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Abstract
Introduction. – The aim of the present study was to identify factors influencing diabetic patients’ awareness of the risk of foot problems.
Methods. – We performed a prospective study of diabetic patients hospitalized or seen in consultation. Various factors were analyzed in order to
identify those related to the patients’ level of awareness of risk factors in diabetic foot.
Results. – Ninety-one patients were included (mean age: 48; male/female gender ratio: 0.63). Over 50% of the study population was not aware of
the risks of diabetic foot. Educational level and socioeconomic status had an impact on awareness of good foot health and care. Poor knowledge of
the degenerative complications of diabetes was associated with age, a low educational level and low socioeconomic status.
Discussion. – Our results revealed low levels of patient awareness concerning the potential severity of diabetic foot and the means of preventing
foot problems. The patients gave a range of explanations for this marked lack of awareness; including a lack of information and financial
constraints. Hence, patient education is still a major aspect of prevention in diabetes.
Conclusion. – In diabetes, there is still a need for easily assimilated, locally provided patient education.
# 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectif. – Le but de notre travail est de de´terminer les facteurs influenc¸ant la connaissance des risques du pied diabe´tique dans notre contexte.
Patients et me´thodes. – Il s’agissait d’une e´tude prospective incluant tous les patients diabe´tiques hospitalise´s et vus en consultation externe.
Diffe´rents facteurs ont e´te´ analyse´s afin de pre´ciser les facteurs de risque lie´s a` la connaissance des risques du pied diabe´tique.
Re´sultats. – Quatre-vingt-onze patients avaient e´te´ collige´s. L’aˆge moyen e´tait de 48 ans avec un sex-ratio a` 0,63. Plus de 50 % de notre population
d’e´tude e´tait me´connaissant des risques du pied diabe´tique. Le niveau d’instruction et le niveau socioe´conomique avaient un impact sur la
connaissance des soins des pieds. La connaissance des complications de´ge´ne´ratives du diabe`te avait e´te´ influence´e par l’aˆge, le niveau d’instruction
et le niveau socioe´conomique.
Discussion. – Notre e´tude a re´ve´le´ l’ignorance de nos patients sur la gravite´ du pied diabe´tique et des moyens de pre´vention. Cela est duˆ
principalement au manque d’information et aux contraintes financie`res. Ainsi, l’e´ducation diabe´tique reste un volet important de la pre´vention.
Conclusion. – L’e´ducation diabe´tique doit eˆtre entreprise pour chaque patient, avec un souci d’accessibilite´ et de proximite´.
# 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Diabetes is a significant public health problem, in view of its
prevalence, severity and socioeconomic cost [11,12]. The
prevalence of diabetes is increasing [22]. Diabetic foot is one of.
Table 1
The diabetic patients’ sociodemographic and clinical characteristics.
Variable n (%)
Agea 48  13 (17–75 years)
Gender
F 56 (61.5)
M 35 (38.5)
Educational level
No school attendance 36 (39.5)
Primary school 17 (18.7)
Secondary school 25 (27.5)
Higher education 13 (14.3)
Socioeconomic status
Low 67 (74)
Medium 16 (17.6)
High 8 (8.4)
History
Erysipelas 21 (23)
Foot sole ulceration 6 (6.6)
Amputation 5 (5.5)
Type of diabetes
Type II 59 (64.8)
Type I 32 (35.2)
Type of treatment
Diet alone 4 (4.4)
Oral antidiabetic agents 26 (28.6)
Insulin therapy 61 (67)
Data from the dermatological examination
Intertrigo between the toes 53 (58)
Nails cut short 52 (57)
Corn or callosity 25 (27.5)
Dyshydrosis 21 (19)
Pachyonychia 20 (22)
Ingrowing toenail 3 (3.3)
Perionyxis 2 (2.2)
Fungal infection 36 (39.6)
a Expressed as the mean (standard deviation).
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accidents [22]. This condition can be defined as the set of
disease manifestations affecting the foot as a result of the
harmful effect of diabetes on the peripheral nerves and/or
arterial circulation in the legs. It is often precipitated by the
occurrence of infection [11,18].
The aim of the present study was to evaluate our patients’
level of awareness of the risk factors for diabetic foot and
identify parameters influencing this knowledge.
1.2. Patients and methods
We performed a prospective study over a 7-month period
from July 2008 to February 2009. We first identified all diabetic
patients hospitalized or seen in consultation in the Dermatology
and Endocrinology Departments at Ibn Sina University
Hospital (Rabat, Morocco). The inclusion criteria were as
follows; the provision of consent by the patient, age 16 or over
and the prior provision of information on diabetes by the
attending physicians. The patient–physician education sessions
had taken place individually or in groups and were mainly
based on verbal information, visual media (such as brochures,
posters, flyers) and open days. Patients with recently diagnosed
diabetes (i.e. within the previous 6 months) were excluded. We
recorded the patients’ sociodemographic characteristics, the
time since onset of diabetes, the type of diabetes, the medical
history, the type of therapy, the socioeconomic status, the
educational level and data from the dermatological examination
(which always included an examination of the nails and the sole
of the foot). All our patients had undergone a neurological
examination with a monofilament test and, if necessary, an
electromyogram. All the patients with diabetic neuropathy
were being monitored by our colleagues in the Neurology
Department. We screened for diabetic atherosclerosis in a
clinical examination with palpation of the pulse, together with
arterial Doppler ultrasonography and/or arteriography (depend-
ing on the patient’s financial resources). Compliance with
various hygiene and dietary rules (foot inspection, treatment by
a podiatrist, etc.) and the level of knowledge concerning the
risks of the diabetic foot were evaluated in a questionnaire
administered by same investigator.
We analyzed various factors potentially capable of influen-
cing the level of knowledge of the risks of diabetic foot. The data
were entered and analyzed with SPSS (version 13.0, Laboratory
of Biostatistics Epidemiology and Clinical Research, Faculty of
Medecine, University Mohamed V, Rabat, Morocco).
Quantitative variables were expressed as the mean  standard
deviation (SD). Qualitative variables were expressed as the
percentage and the frequency. We used a Chi-squared test to
compare percentages and a Student’s t test to compare means. A
P-value < 0.05 was considered to be statistically significant.
1.3. Results
Ninety-one patients were included in the study. The
mean  SD age was 48  13, with an age range of 17–75.
The male/female gender ratio was 0.63. The study population’ssociodemographic and clinical characteristics are summarized
in Table 1: 74% of the patients had low socioeconomic status
and 39.5% of the patients were illiterate. Type II diabetes
concerned 64.8% of the cases. The time since onset of diabetes
was 94  79 months, on average, and ranged from 6 to
360 months. Sixty-seven percent of the patients were on
insulin, 6.6% of the patients had a history of foot ulcers and
5.5% had undergone foot amputation. The data from the
dermatological examination are presented in Table 1.
Arterial damage was observed in 50.5% of cases (n = 46)
and neurological damage was noted in 73.6% of cases (n = 67).
Morphostatic disorders of the foot were found in 82.4% of cases
(n = 75) and comprised claw toe (n = 41), pes cavus (n = 27),
hallux valgus (n = 23) and quintus varus (n = 7), with some
patients suffering from several of these disorders. According to
the 2007 International Consensus on the Diabetic Foot, 3.2% of
our patients (n = 3) were grade 0, 14.3% (n = 13) were grade 1,
54.9% (n = 50) were grade 2 and 27.4% (n = 25) were grade 3
[21].
In terms of compliance with hygiene and dietary rules, 79%
of the patients never checked their feet, 29% used sharp
instruments, 36% took long foot baths (lasting over 5 minutes),
50% never dried their feet, 60% walked barefoot, 40% used a
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ing black henna), 58% wore tight socks and 35.5% wore
inappropriate shoes.
In terms of the level of knowledge on the diabetic foot risk,
55% of patients were unaware of the degenerative complica-
tions, 45% were unaware of nutritional recommendations, 76%
did not perform foot care and 85.5% did not pay attention to
‘‘warning sign’’ foot injuries.
In terms of the factors influencing poor awareness of the risk
of foot problems, the educational level (P < 0.001) and
socioeconomic status (P = 0.009) had an impact on knowledge
of foot care. Good knowledge of the degenerative complica-
tions of diabetes was associated with low age (P = 0.034), high
educational level (P = 0.001) and high socioeconomic status
(P = 0.009).
1.4. Discussion
Over 50% of our study population was poorly aware of the
risk of foot problems in diabetes. A Tunisian study of a
population of type II diabetics concluded that at least 40% had a
poor level of knowledge concerning diabetes in general (i.e. its
cause and characteristics) [7]. To the best of our knowledge,
there are no published studies concerning the evaluation of
knowledge of diabetic foot risks [3]. If one considers that
Morocco and Tunisia have similar sociocultural contexts, one
can conclude that our results may be explained by the patients’
low educational level and low socioeconomic status. Further-
more, studies in Western countries have also reported on a lack
of awareness in diabetics [1,9,13,21]. However, the cultural and
socioeconomic differences between Morocco and Western
countries limit the extent to which our conclusions can be
extrapolated. Comparisons between studies are further com-
plicated by differences in measurement parameters and
sampling methods.
Our work revealed a low level of patient awareness in terms
of the severity of diabetic foot complications and ways to
prevent them. The patients’ knowledge mainly concerned diet,
glycaemia monitoring and treatment procedures (e.g. insulin
injection). In contrast, the patients hardly ever mentioned
cardiovascular risk factors and complications such as diabetic
foot. The patients’ explained their poor awareness of the risks
of the diabetic foot by citing a lack of information, disease
denial, low socioeconomic status and financial constraints.
Moreover, our patients (most of whom were illiterate) reported
poor understanding of medical advice, due to the use of
scientific terms in French.
The chronic nature of the disease may also influence
knowledge of the risks because many physicians believe that
the longer patients have had the disease, the better informed
they are. In our work, the mean time since onset of diabetes was
7.5 years and had no impact on risk awareness – in contrast with
the findings of Ben Abdelaziz et al. [3]. The time since onset of
diabetes in our patients was probably underestimated, due to a
period of subclinical diabetes.
Better knowledge of foot care was noted in patients with a
good educational level and/or high socioeconomic status. Fortypercent of study patients were illiterate, which explains (at least
in part) the poor general compliance with hygiene and dietary
rules. Seventy-five percent of patients came from a poor
socioeconomic background and lacked health insurance; this
limits access to care and is a clear risk factor for lower limb
amputation in diabetics [22]. In addition to these two factors,
awareness of the degenerative complications of the diabetes
(including the diabetic foot) was influenced by the patient’s age.
The mean age of well-informed patients was 44  11.8, versus
52  14 for poorly informed patients.
In fact, we are not aware of any controlled studies that show
that low educational level, poor hygiene and non-compliance
with hygiene and dietary rules are risk factors for diabetic foot
lesions or that educational level influences patient compliance
with diabetes therapy or the risk of foot problems [23].
According to guidelines on the management of the diabetic
foot, education is essential and must address patients from
grade 1 upwards [25]. There is still no consensus on the
education of diabetic patients in the absence of degenerative
damage (atherosclerosis and/or neuropathy) [2]. However, in
our context, patients consult at a later stage in the disease
process and early-stage screening is of greater value [6]. Given
the illiteracy of the general population in Morocco (and other
developing countries), educational level will always play a
more prominent role in treatment compliance.
From an anatomic point of view, the foot is the organ that is
most exposed to mechanical stress and the consequences of
diabetes-induced vascular and nerve damage [11]. Biomecha-
nical disorders of the foot are combined with a weakened ability
to combat infections [11,24]. This formidable combination
testifies to the considerable risks to which the diabetic foot is
exposed [11]. The weakened defence against infection must be
viewed with caution because diabetics with neither neuropathy
nor atherosclerotic or morphostatic disorders do not have a
diabetic foot risk or chronic ulcers and thus do not become
infected more often. The risk of infection is directly related to
the chronic nature of the wound, which in turn is related to the
presence of neuropathy, delayed management and poor
compliance with wound care. Atherosclerosis (often mentioned
in situations with chronic ulceration) is present to a varying
extent (in no more than 50% of cases).
Patient education constitutes a major lever in the prevention
of diabetic complications [15]; it consists of the set of
procedures that enable the patient to acquire the skills needed to
pro-actively management his/her disease, treatment and
monitoring [5,19]. The patient’s pro-active participation
increases successful glycaemia control and delays the
appearance of disease complications [25]. Moreover, it has
been proved that maintenance of a normal HbA1c level
decreases the frequency of complications (e.g. diabetic
retinopathy, neuropathy, arteriopathy and nephropathy)
[20,23].
Patient education in diabetes is based on a number of well-
established precautions [11,19]. However, in our context, other
measures should be taken into account. The use of ‘‘babouche’’
slippers (above all those with thin soles) should be avoided,
given that shoe-related injury is one of the prime causes of foot
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traditional plant-based or black henna preparations containing
to paraphenylenediamine (PPD), a paraaminobenzene sensiti-
zer that is added to henna to reduce the application time and
intensify the tattoo’s colour [4,14]. In diabetics, this product
should be avoided, in view of both its allergenic activity and its
irritating effect on the sole of foot, which may trigger
ulceration. In our context, the use of Turkish baths encourages
barefoot walking and increases the frequency of fungal
infection. The feet must be dried carefully, especially after
ablutions. Unfortunately, patient education has not proved its
efficacy (in terms of evidence-based medicine) in reducing the
recurrence of diabetic foot ulcers. It constitutes expert advice
but should not be given when the diabetic foot risk is nil (as in
grade 0 patients). Accurate grading is thus essential.
Foot fungal infections were found in 39.6% of patients and
are considered to be severity factors in diabetics. The diabetic
foot is an ideal environment for fungal growth and exposes the
patient to a greater risk of additional bacterial infection [10].
All diabetics and their families should receive easily
assimilated, locally provided patient education in the days and
months following their diagnosis, with practical, appropriate
message and by taking account of certain impairments (age,
deafness, visual disorders, functional impairments, etc.) [7,19].
Several studies have shown that diabetes-focused patient
education aimed at achieving long-term control of the condition
enables the avoidance of atherosclerotic and/or neuropathic
complications [20].
In Morocco, there are no specialist centres for the
multidisciplinary management of the diabetic foot. However,
specialized, multidisciplinary care and prevention programmes
in several countries have enabled reductions of up to 80% in the
amputation rate [17,19].
1.5. Conclusion
Our study revealed a lack of information in our diabetic
patient population. Awareness-raising campaigns (with differ-
ent types of information) and improved living standards would
be needed to improve the current approach to the diabetic foot.
Diabetic foot is a complex, difficult-to-treat condition that
requires a multidisciplinary approach and effective cooperation
between healthcare stakeholders: the general practitioner, the
diabetologist, the angiologist, the dermatologist, the surgeon,
the podiatrist and the nurse [16].
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Le diabe`te est un proble`me de sante´ publique de par sa
fre´quence, sa gravite´, ses couˆts pour la collectivite´ [11,12]. Sapre´valence est en nette recrudescence [22]. Le pied diabe´tique
repre´sente l’une des principales causes d’amputation dans le
monde apre`s les accidents de la voie publique [22]. Il se de´finie
par l’ensemble des manifestations pathologiques atteignant le
pied, secondaire a` l’effet de´le´te`re du diabe`te sur les nerfs
pe´riphe´riques et/ou sur la circulation arte´rielle des membres
infe´rieurs, et souvent pre´cipite´es par la survenue d’une
infection [11,18].
Le but de notre travail e´tait d’e´valuer le degre´ de
connaissance des risques du pied diabe´tique chez les patients
dans notre contexte et de de´terminer les facteurs influenc¸ant
cette connaissance.
2.2. Patients et me´thodes
Il s’agissait d’une e´tude prospective e´tale´e sur une pe´riode
de sept mois de juillet 2008 a` fe´vrier 2009. Nous avons recense´
tous les patients diabe´tiques hospitalise´s ou vus en consultation
aux services de dermatologie et d’endocrinologie du centre
hospitalier universitaire Ibn Sina Rabat. Les crite`res d’inclusion
e´taient le consentement des patients, l’aˆge de plus de 16 ans et
l’e´ducation diabe´tique pre´alable par les me´decins traitants. La
sensibilisation des patients diabe´tiques s’est de´roule´e au cours
des entretiens me´decins–malades sous forme de se´ances
d’e´ducation individuelle et collective et s’est base´e essentielle-
ment sur un support e´ducatif oral et visuel a` type de brochures,
posters, affiches, publicite´ et des journe´es porte ouverte.
Nous avons exclu les patients ayant un diabe`te de diagnostic
re´cent (moins de six mois). Nous avons recueilli les
caracte´ristiques sociode´mographiques, l’anciennete´ et le type
du diabe`te, leurs ante´ce´dents, le type de traitement antidiabe´-
tique, le niveau socioe´conomique, le niveau d’instruction et les
donne´es de l’examen dermatologique incluant syste´matique-
ment un examen des ongles et de la plante du pied.
Tous nos patients avaient be´ne´ficie´ d’un examen neurolo-
gique avec un test au monofilament, en s’aidant au besoin d’un
e´lectromyogramme. Tous les patients ayant une neuropathie
diabe´tique sont suivis par nos confre`res neurologues. L’arte´r-
iopathie diabe´tique avait e´te´ recherche´e par un examen clinique
avec une palpation des pouls, comple´te´ par un e´cho-Doppler
arte´riel et/ou une arte´riographie, selon les moyens financiers du
patient.
La compliance aux diffe´rentes re`gles hygie´nodie´te´tiques
(inspection des pieds, soins de podologie) et le degre´
d’information a` propos des risques du pied diabe´tique ont
e´te´ e´value´s par un questionnaire d’administration directe et par
le meˆme enqueˆteur.
Diffe´rents facteurs ont e´te´ analyse´s afin de pre´ciser les
facteurs de risque influenc¸ant la connaissance des risques du
pied diabe´tique. Les donne´es e´taient saisies et analyse´es a`
l’aide du logiciel SPSS pour Windows version 13.0. Les
variables quantitatives ont e´te´ exprime´es en moyenne et en
e´cart-type. Les variables qualitatives ont e´te´ exprime´es en
pourcentage et en effectif. Nous avons eu recours au test de
Khi2 pour comparer les pourcentages et au test de Student pour
comparer les moyennes. Une valeur de p < 0,05 e´tait
conside´re´e comme statistiquement significative.
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Quatre-vingt-onze patients avaient e´te´ collige´s. L’aˆge
moyen e´tait de 48  13 ans avec des extreˆmes de 17 et
75 ans. Le sex-ratio e´tait de 0,63. Les caracte´ristiques
sociode´mographiques et cliniques sont repre´sente´es dans le
Tableau 1. Soixante-quatorze pour cent des patients e´taient de
niveau socioe´conomique bas et 39,5 % des patients e´taient
analphabe`tes. Le diabe`te e´tait de type II dans 64,8 % des cas.
L’anciennete´ du diabe`te e´tait de 94  79 mois avec des
extreˆmes de six a` 360 mois. Les patients e´taient sous
insulinothe´rapie dans 67 % des cas, 6,6 % des patients avaient
des ante´ce´dents de maux perforants plantaires et 5,5 % e´taient
ampute´s. Les donne´es de l’examen dermatologique sont
repre´sente´es dans le Tableau 1.
L’atteinte arte´rielle a e´te´ note´e dans 50,5 % des cas (n = 46),
l’atteinte neurologique a e´te´ note´e dans 73,6 % des cas (n = 67)
et les troubles morphostatiques des pieds dans 82,4 % des cas
(n = 75), a` type de griffes d’orteil (n = 41), pieds tre`s creux
(n = 27), hallux valgus (n = 23), quintus varus (n = 7). Sachant
qu’un meˆme patient pouvait avoir un ou plusieurs troubles
statiques a` la fois. Ce qui classe nos patients en grade 0 dansTableau 1
Caracte´ristiques sociode´mographiques et cliniques des patients diabe´tiques.
Variable n (%)
Aˆgea 48  13 (17–75 ans)
Sexe
F 56 (61,5)
M 35 (38,5)
Niveau d’e´tude
Aucun 36 (39,5)
Primaire 17 (18,7)
Secondaire 25 (27,5)
Supe´rieur 13 (14,3)
Niveau socioe´conomique
Bas 67 (74)
Moyen 16 (17,6)
Supe´rieur 8 (8,4)
ATCD
E´rysipe`le 21 (23)
MPP 6 (6,6)
Amputation 5 (5,5)
Type du diabe`te
Type II 59 (64,8)
Type I 32 (35,2)
Type du traitement
Re´gime seul 4 (4,4)
ADO 26 (28,6)
Insulinothe´rapie 61 (67)
Donne´es de l’examen dermatologique
IIO 53 (58)
Ongles coupe´ a` ras 52 (57)
Cor ou durillon 25 (27,5)
Dyshidrose 21 (19)
Pachyonychie 20 (22)
Ongle incarne´ 3 (3,3)
Pe´rinoyxis 2 (2,2)
Examen mycologique positif 36 (39,6)
ADO : antidiabe´tique oral ; ATCD : ante´ce´dents ; F : fe´minin ; IIO : intertrigo
interorteil ; M : masculin ; MPP : mal perforant plantaire.
a Exprime´ en moyenne et en e´cart-type.3,2 % des cas (n = 3), grade 1 dans 14,3 % des cas (n = 13),
grade 2 dans 54,9 % des cas (n = 50) et grade 3 dans 27,4 % des
cas (n = 25) selon le Consensus international sur le pied
diabe´tique de 2007 [21].
Concernant la compliance aux re`gles hygie´nodie´te´tiques,
79 % des patients ne surveillaient pas leurs pieds, 29 %
utilisaient des instruments tranchants, 36 % prenaient des bains
de pied prolonge´s (plus de cinq minutes), 50 % ne s’essuyaient
pas les pieds, 60 % marchaient pieds nus, 40 % chauffaient
leurs pieds (chaufferette), 54 % des patients appliquaient des
plantes traditionnelles y compris le henne´ noir. Cinquante-huit
pour cent des patients portaient des chaussettes serre´es et les
chaussures e´taient inadapte´es dans 35,5 % des cas.
Concernant le degre´ d’information des risques du pied
diabe´tique, 55 % des patients e´taient me´connaissant des
complications de´ge´ne´ratives, 45 % ignoraient les re`gles
nutritionnelles, 76 % les soins des pieds et 85,5 % les blessures
alarmantes du pied.
Concernant les facteurs influenc¸ant la me´connaissance des
risques du pied diabe´tique, le niveau d’instruction ( p < 0,001)
et le niveau socioe´conomique ( p = 0,009) avaient un impact sur
la connaissance des soins des pieds. La connaissance des
complications de´ge´ne´ratives du diabe`te avait e´te´ influence´e par
l’aˆge ( p = 0,034), le niveau d’instruction ( p = 0,001) et le
niveau socioe´conomique ( p = 0,009).
2.4. Discussion
Dans notre e´tude, plus de 50 % de notre population e´taient
me´connaissants des risques du pied diabe´tique. Une e´tude
tunisienne mene´e dans une population de diabe´tiques type II
avait conclu que moins de 40 % avaient un niveau de
connaissance insatisfaisant concernant la connaissance globale
du diabe`te (origine, de´finition) [7]. A` notre connaissance,
aucune e´tude dans la litte´rature n’avait e´value´ la connaissance
des risques du pied chez le diabe´tique [3]. Si on conside`re que le
Maroc et la Tunisie partagent un contexte socioculturel
similaire, on peut conclure que le bas niveau d’e´tude et le
bas niveau socioe´conomique de nos patients expliqueraient ces
re´sultats. Par ailleurs, d’autres e´tudes occidentales ont rapporte´
cette insuffisance d’information chez les diabe´tiques
[1,9,13,21]. Cependant, les e´carts culturels et socioe´conomi-
ques entre le Maroc et les pays occidentaux limitent nos
interpre´tations. De plus, les diffe´rences de me´thodes de
mesures et d’e´chantillonnage font que les comparaisons entre
les e´tudes soient difficiles.
Notre travail re´ve`le l’ignorance de nos patients sur la gravite´
du pied diabe´tique et des moyens de pre´vention. La
connaissance des patients concernait essentiellement l’alimen-
tation, la surveillance glyce´mique et les gestes ne´cessaires au
traitement (insuline).
Tandis que les facteurs de risque cardiovasculaires, les
complications telles que le pied diabe´tique n’ont presque
jamais e´te´ e´voque´s par les patients. Les raisons exprime´es par
les patients sur l’ignorance des risques du pied diabe´tique
e´taient le manque d’information, le refus de la maladie, le bas
niveau socioe´conomique et les contraintes financie`res.
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e´galement rapporte´e par les patients, suite a` l’utilisation de
termes scientifiques en franc¸ais, et sachant que la majorite´ de
nos patients e´taient analphabe`tes.
La chronicite´ de la maladie pourrait influencer e´galement la
connaissance des risques puisque les me´decins croient que les
diffe´rentes notions de l’e´ducation diabe´tique constitueraient un
acquis chez les anciens patients. Dans notre travail, la dure´e
moyenne d’e´volution du diabe`te de nos patients e´tait de 7,5 ans
et n’avait aucun impact sur la connaissance des risques,
contrairement a` l’e´tude de Ben Abdelaziz et al. [3]. La dure´e du
diabe`te chez nos patients est probablement sous-estime´e, du fait
d’une pe´riode infraclinique du diabe`te.
Une meilleure connaissance des soins des pieds avait e´te´
note´e chez les patients ayant un bon niveau d’instruction et
issus d’un niveau socioe´conomique aise´. Quarante pour cent
des diabe´tiques e´taient analphabe`tes, ce qui explique en partie
la mauvaise compliance aux re`gles hygie´nodie´te´tiques.
Soixante-quinze pour cent des patients e´taient d’un bas niveau
socioe´conomique, sans couverture sociale, ce qui limite l’acce`s
aux soins et constitue en lui-meˆme un facteur de risque e´vident
d’amputation des membres infe´rieurs chez les diabe´tiques [22].
La connaissance des complications de´ge´ne´ratives du diabe`te a
e´te´ influence´e, en plus de ces deux facteurs de risque, par l’aˆge
avance´. La moyenne d’aˆge des patients bien informe´s sur les
complications de´ge´ne´ratives, y compris le pied diabe´tique, e´tait
de 44  11,8 ans versus 52  14 ans pour les patients mal
informe´s.
En effet, a` notre connaissance il n’existerait pas des e´tudes
controˆle´es qui prouvent que le degre´ d’instruction, l’hygie`ne, la
non observance de re`gles hygie´nodie´te´tiques soient des facteurs
de risques de plaies du pied diabe´tique, ni que ce degre´
d’instruction fasse une diffe´rence sur l’observance concernant
le diabe`te ou le risque podologique [23]. Selon le consensus de
la prise en charge du pied diabe´tique, l’e´ducation reste
fondamentale et doit s’adresser aux patients de`s le grade 1 [25].
Tout en sachant qu’il n’existe pas jusqu’a` pre´sent de consensus
quant a` l’e´ducation des patients diabe´tiques en absence
d’atteinte de´ge´ne´rative (arte´riopathie et/ou neuropathie) [2].
Cependant dans notre contexte, les patients consultent a` un
stade tardif de complications, d’ou` l’inte´reˆt d’un de´pistage
pre´coce [6]. Au Maroc, et comme dans tous les pays en voie de
de´veloppement, vu l’analphabe´tisme des populations, le degre´
d’instruction jouerai toujours un roˆle plus proe´minant dans
l’observance the´rapeutique [8].
Le pied est anatomiquement l’organe de notre corps le plus
expose´ aux contraintes me´caniques et aux conse´quences des
perturbations vasculaires et nerveuses induites par le diabe`te
[11]. S’y surajoutent des troubles de la biome´canique du pied et
une diminution des de´fenses contre l’infection [11,24]. Cette
coalition redoutable rend compte des dangers conside´rables que
court en permanence le pied chez le diabe´tique [11]. La
diminution des de´fenses contre l’infection est a` invoquer avec
prudence car les diabe´tiques sans neuropathie, arte´riopathie ou
troubles morphostatiques, donc non a` risque podologique, n’ont
pas de plaies chroniques et ne s’infectent donc pas souvent. Le
risque d’infection est directement lie´ a` la chronicite´ de la plaiequi est elle-meˆme lie´e a` la pre´sence d’une neuropathie source
de retard de prise en charge et de mauvaise observance de la
de´charge des plaies. L’arte´riopathie, souvent e´voque´e dans la
chronicite´ des plaies, est pre´sente dans 50 % des cas maximum
et a` des degre´s tre`s divers.
L’e´ducation diabe´tique constitue un volet important dans
la pre´vention [15]. Il s’agit de l’ensemble des pratiques
visant a` permettre au patient l’acquisition de compe´tences,
afin de pouvoir prendre en charge de manie`re active sa
maladie, ses soins et sa surveillance [5,19]. Cette participa-
tion active du patient aide a` la re´ussite du controˆle
glyce´mique et retarde l’apparition des complications de la
maladie [25]. De plus, il est prouve´ que le maintien d’une
HbA1c normale permet de diminuer la fre´quence des
complications (re´tinopathie,  neuropathie, arte´riopathie,
ne´phropathie diabe´tiques) [20,23].
L’e´ducation diabe´tique repose sur certaines pre´cautions bien
e´tablies [11,19]. Cependant, dans notre contexte, d’autres
mesures sont a` prendre en conside´ration. Il faudrait e´viter les
babouches, surtout celles qui comportent des semelles minces,
sachant que les traumatismes lie´s aux chaussures sont une des
premie`res causes de survenue d’un ulce`re du pied chez le
diabe´tique [22]. Il ne faudrait pas appliquer les pre´parations
traditionnelles a` base de plantes ou du henne´ noir me´lange´ au
paraphe´nyle`nediamine (PPD) qui est un sensibilisant du groupe
des paraaminobenze`nes ajoute´ au henne´ pour re´duire le temps
d’application et intensifier la couleur du tatouage [4,14]. Chez
les diabe´tiques, ce produit devrait eˆtre e´vite´ d’une part pour son
action allergisante et d’autre part pour son action irritante
surtout au niveau plantaire, il serait pourvoyeur d’ulce´rations.
Dans notre contexte, la fre´quentation des bains maures
(Hammam) favoriserait la marche pieds nus et la fre´quence
des mycoses. Un se´chage soigneux des pieds est ne´cessaire
surtout apre`s les ablutions. Malheureusement, cette e´ducation
the´rapeutique n’a pas fait la preuve formelle, au plan
« evidence-based medecine », de son efficacite´ sur la re´cidive
des plaies du pied diabe´tique a` risque. Ce sont donc des avis
d’experts qui la pre´conisent, probablement a` juste titre, mais
surtout pas lorsque le risque podologique est nul comme pour
les grades 0. L’importance de la gradation exacte est donc
capitale.
Les mycoses du pied ont e´te´ retrouve´es chez 39,6 % des
patients et sont conside´re´es comme un facteur de gravite´ chez le
diabe´tique. Elles trouvent sur ce terrain les conditions ide´ales a`
leur de´veloppement et exposent aux risques de surinfection
bacte´rienne [10].
Une e´ducation initiale devrait eˆtre entreprise pour chaque
patient, dans les jours, les mois qui suivent le diagnostic de
diabe`te avec un souci d’accessibilite´ et de proximite´, et a` leur
entourage avec des messages pratiques et adapte´s, en tenant
compte de certaines difficulte´s (aˆge, surdite´, troubles visuels,
impotence fonctionnelle) [7,19].
L’e´ducation purement diabe´tologique visant un e´quilibre du
diabe`te au long cours permet selon plusieurs e´tudes d’e´viter les
complications type neuropathie et arte´riopathie [20].
Au Maroc, nous ne disposons pas de centre spe´cialise´ dans la
prise en charge multidisciplinaire du pied diabe´tique. Pourtant,
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spe´cialise´es et les programmes de pre´vention ont permis de
re´duire l’incidence des amputations jusqu’a` 80 % [17,19].
2.5. Conclusion
Notre e´tude te´moigne de l’insuffisance d’information de
notre population. Des compagnes de sensibilisation avec
modification des modalite´s d’information ainsi que l’ame´liora-
tion du niveau de vie des patients seraient ne´cessaires en vue
d’une meilleure approche du pied diabe´tique.
Ainsi, le « pied diabe´tique » est une pathologie complexe et
difficile, ne´cessitant une approche multidisciplinaire avec la
coope´ration de nombreux acteurs de sante´ ; me´decin ge´ne´ral-
iste, diabe´tologue, angiologue, dermatologue, chirurgien,
podologue et infirmier [16].
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